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В настоящее время известно, что 
Mycoplasma hominis (M. hominis) и U. 
urealyticum довольно часто встречаются в 
урогенитальном тракте и являются 
потенциальными возбудителями многих 
заболеваний: цервицита, хронических 
заболеваний органов малого таза, бесплодия, 
акушерской патологии – хориоамнионита, 
преждевременного разрыва плодных обо-
лочек, неонатальной патологии. Особенно 
актуальна роль этих микроорганизмов в 
развитии акушерской патологии. Так, было 
установлено, что в амниотической 
жидкости беременных с преждевременными 
родами U. urealyticum выявляется в 41,1% 
случаев. Инфицирование U. urealyticum 
амниотической полости приводит к 
увеличению риска развития хронического 
заболевания легких у недоношенных 
новорожденных в 20 раз. Неоднократно от-
мечались случаи постоперационного (после 
кесарева сечения) эндометрита, вызванного 
микоплазмами, когда эмпирически назначен-
ная антибактериальная терапия, состоя-
щая из пенициллина, цефтриаксона, гента-
мицина, нистатина была неэффективна, и 
только назначение специфического лечения 
привело к полному выздоровлению пациен-
ток. По мнению ряда исследователей, са-
мым адекватным кандидатом для лечения 
микоплазменной инфекции генитального 
тракта у беременных среди макролидов яв-
ляется кларитромицин. 
Его преимущество перед другими 
макролидами состоит в том, что транс-
плацентарный пассаж этого препарата не-
сколько выше, что крайне важно для профи-
лактики реализации внутриутробной ин-
фекции у плода и новорожденного 
 
 
Введение 
В 1954 г. Шепард впервые обнаружил 
Ureaplasma urealyticum (U. urealyticum) в вы-
делениях, полученных от больного уретри-
том, и назвал их Т-микоплазмами (от англий-
ского слова tiny - крошечный). 
Микоплазмы - прокариоты, относящиеся 
к семейству Mycoplasmataceae, порядок 
Mycoplasmatales, класс Mollicutes («мягкоко-
жие»). Названные так за сходство их колоний 
в чашках с питательными средами с коло-
ниями плесневых грибов, они являются са-
мыми маленькими и самыми примитивными 
из известных микроорганизмов-прокариот, 
способных к автономному воспроизведению. 
Представители класса Mollicutes обнаружены 
у человека и других млекопитающих, а также 
у птиц, рыб, моллюсков, насекомых, расте-
ний [18]. 
В настоящее время известно, что 
Mycoplasma hominis (M. hominis) и U. 
urealyticum довольно часто встречаются в 
урогенитальном тракте и являются 
потенциальными возбудителями многих 
заболеваний: цервицита, хронических 
заболеваний органов малого таза, бесплодия, 
акушерской патологии – хориоамнионита, 
преждевременного разрыва плодных 
оболочек, неонатальной патологии [9]. 
Особенно актуальна роль этих мик-
роорганизмов в развитии акушерской патоло-
гии. Так, было установлено, что в амниотиче-
ской жидкости беременных с преждевремен-
ными родами U. urealyticum выявляется в 
41,1% случаев [1, 4]. Инфицирование U. 
urealyticum амниотической полости приводит 
к увеличению риска развития хронического 
заболевания легких у недоношенных 
новорожденных в 20 раз [22]. Неоднократно 
отмечались случаи постоперационного (после 
кесарева сечения) эндометрита, вызванного 
микоплазмами, когда эмпирически 
назначенная антибактериальная терапия, 
состоящая из пенициллина, цефтриаксона, 
гентамицина, нистатина была неэффективна, 
и только назначение специфического лечения 
привело к полному выздоровлению пациен-
ток.  
В итературе известны случа  микоплаз
менного эндокардита, септического артрита, 
артропатий у детей. Все чаще появляются 
сведения об обнаружении M. hominis у паци-
ентов с трансплантацией органов, находя-
щихся на иммуносупрессивной терапии. До-
казана роль U. urealyticum при хроническом 
недержании мочи у женщин, когда другие 
причины не выявлены. 
В начале 90-х годов все чаще стали 
встречаться публикации об неэффективности 
лечения микоплазменной инфекции эритро-
мицином. В связи с этим исследования по 
поиску новых антибактериальных препара-
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тов, активных в отношении M. hominis и U. 
urealyticum, заметно активизировались. 
Как оказалось, микоплазмы чувствитель-
ны к антибактериальным препаратам, кото-
рые воздействуют на ДНК, РНК, синтез бел-
ков и целостность клеточных мембран и ус-
тойчивы к агентам, влияющим на синтез фо-
лиевой кислоты или воздействующим на кле-
точную стенку. К первым относятся тетра-
циклин, эритромицин, клиндамицин, хло-
рамфеникол, аминогликозиды, фторхиноло-
ны [15]. Таким образом, в очередной раз бы-
ло подтверждено, что лишь несколько клас-
сов антибиотиков – макролиды, фторхиноло-
ны и тетрациклины пригодны для лечения 
микоплазмозов [23]. Среди микоплазм врож-
денной устойчивостью к эритромицину и 
чувствительностью к джозамицину обладали 
M. hominis и M. fermentans, тогда как M. 
pneumoniae и M. genitalium были чувстви-
тельны к обоим препаратам. 
Цель исследования: провести анализ 
клинического течения беременности у жен-
щин с выявленной микоплазменной инфек-
цией и оценить эффективность лечения ее 
препаратом группы макролидов кларитроми-
цином («Кларикар» производства компании 
«Фармакар»). 
Материалы и методы: Для выполнения 
поставленной цели было проведено исследо-
вание инфицированности урогенитального 
тракта у 92 беременных женщин Минского 
района методом ПЦР диагностики.  
Беременным пациенткам с микоплазмен-
ной инфекцией урогенитального тракта был 
проведен курс специфической антибактери-
альной терапии с учетом чувствительности 
выявленной микрофлоры к препаратам. При 
назначении лечения учитывалось, что актив-
ное использование антибактериальных пре-
паратов в терапии различных заболеваний 
еще до беременности, возможно, привело к 
антибиотикоустойчивости микроорганизмов, 
поэтому лечение урогенитальных инфекций 
проводилось с учетом лабораторных иссле-
дований, включающих определение чувстви-
тельности-устойчивости микрофлоры к анти-
биотикам с помощью ДНК амплификацион-
ных технологий. Одновременно биоматериал 
анализировали бактериологическим методом 
с использованием тест-систем «Mycoplasma 
IST» производства «BioMerieux» (Франция), 
который позволял провести селективное 
культивирование U. urealyticum и M. hominis, 
количественный учет и оценку чувствитель-
ности к 9 стандартным антибиотикам (при-
стинамицину, доксициклину, джозамицину, 
кларитромицину, тетрациклину, эритроми-
цину, азитромицину, офлоксацину, ципроф-
локсацину). Для каждого антибиотика в на-
боре использовались две концентрации. 
Таблица  1.  Чувствительность  U.  urealyt icum и  M.  hominis  к  антибиотикам  
класса  макролидов  
Чувствительность 
U. urealyticum 
Чувствительность 
M. hominis 
Чувствительность ассо-
циации U. urealyticum и 
M. hominis 
Антибактериальный 
препарат 
абс. значе-
ние 
отн. 
значе-
ние 
(%) 
абс. значе-
ние 
отн. зна-
чение (%) 
абс. значение отн. зна-
чение 
(%) 
Пристинамицин 49 98±2,0 48 96±2,8 47 94±3,4 
Джозамицин 48 96±2,8 40 80±5,7 46 92±3,8 
Кларитромицин 49 98±2,0 43 86±4,9 42 84±5,2 
Азитромицин 36 72±6,3 10 20±6,3 4 8±3,8 
Эритромицин 30 60±6,9 10 20±6,3 2 4±2,8 
При количественной оценке возбудителей ИППП было выявлено, что U. urealyticum в количестве 
более 104 КОЕ/мл обнаруживалась в 96±2,8% случаев, а M. hominis – в 42±7,0% случаев 
. 
Было обнаружено, что M. hominis и U. 
urealyticum обладают наибольшей чувстви-
тельностью к пристинамицину (96-99%), 
кларитромицину (87-99%), джозамицину (80-
97%) (таблица 1). На втором месте стоит 
препарат азитромицин, чувствительность к 
которому уреамикоплазм составила 20-73%, 
наименьшей чувствительностью уреамико-
плазмы обладали к эритромицину (20-60%). 
Еще менее чувствительной к эритромицину 
оказалась ассоциативная уреамикоплазмен-
ная инфекция – 3%, а к азитромицину – 8%. 
К кларитромицину, джозамицину, пристина-
мицину чувствительность ассоциативной 
флоры оставалась на достаточно высоком 
уровне (85%, 92%, 95%). 
Метод ПЦР является наиболее быстрым, 
точным и оптимальным методом обнаруже-
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ния антибиотикорезистентных штаммов 
микроорганизмов при определении устойчи-
вости-чувствительности их к антибактери-
альным препаратам по сравнению с традици-
онными методами лабораторного анализа. 
Положительным контролем наличия устой-
чивости являлись фрагменты ДНК размеров 
470 нуклеотидных пар (tet-ген) и 595 нуклео-
тидных пар (erm-ген). При исследовании 
биологического материала от 57 женщин с 
ИППП (Ch. trachomatis, U. urealyticum, M. 
hominis) было выявлено, что tet-ген содер-
жится в 75,4± 5,7% случаев (43 пациентки), а 
erm-ген содержится в 68,4±6,2% случаев (39 
пациенток).  
Выявление tet- и erm-генов у возбудите-
лей урогенитальных инфекций, а также про-
ведение бактериологического анализа с 
оценкой чувствительности урогенитальных 
микоплазм к препаратам группы макролидов 
легло в основу подбора адекватных антибак-
териальных средств для лечения ИППП у 
беременных.  
Как известно, препараты группы тет-
рациклинов запрещены к использованию 
у беременных, так как обладают терато-
генным действием. Поэтому для лечения 
хламидийной и уреамикоплазменной ин-
фекции были использованы альтернатив-
ные средства – препараты группы макро-
лидов – эритромицин, ровамицин, кла-
ритромицин («Кларикар»). Препарат 
пристинамицин не зарегистрирован на 
территории Республики Беларусь, совсем 
недавно зарегистрирован джозамицин. 
Препараты эритромицин, ровамицин и 
кларитромицин применяются в клиниче-
ской практике в Республике Беларусь 
достаточно давно.  
Беременным пациенткам с урогениталь-
ной микоплазменной инфекцией (n=92) было 
назначено антибактериальное лечение сразу 
после получения положительных результатов 
лабораторного исследования. Препарат «Кла-
рикар» назначался в дозе 0,5 г дважды в сутки 
в течение 7 дней, препарат ровамицин – по 3 
млн. ед. три раза в сутки в течение 10 дней и 
препарат эритромицин - по 0,25 г четыре раза 
в сутки в течение 10 дней. Не менее чем через 
30 дней после принятия последней дозы анти-
бактериального препарата проводилось взятие 
биологического материала (соскоб из уретры, 
влагалища, цервикального канала) для кон-
троля элиминации возбудителей урогениталь-
ного микоплазмоза (табл.2).  
Таблица  2.  Частота  элиминации  U.  urealyt icum и  M.  hominis  после  курса  
антибактериальной  терапии .  
Антибактериальный препарат Частота элиминации возбудителей 
Кларитромицин (n=37) 27 (73,0 ±7,3%)* 
Ровамицин (n=31) 18 (58,1±8,9%) 
Эритромицин (n=24) 8 (33,3±9,6%) 
* - P<0,05 
В группе женщин, принимавших «Клари-
кар», элиминация микоплазм наблюдалась в 
73,0 ±7,3% случаев (27 женщин), тогда как в 
группах пациенток, которые принимали ро-
вамицин и эритромицин, – в 58,1±8,9% и 
33,3±9,6% (18 и 8 пациенток соответственно). 
Методом однофакторного дисперсионного 
анализа между группами были выявлены 
достоверные различия (P=0,007).  
Путем анализа дальнейшего течения бе-
ременности, родов, послеродового и неона-
тального периодов оценивалась клиническая 
эффективность проводимой терапии (табл.3).  
Результаты исследований  
В группе пациенток, получавших препа-
рат «Кларикар», отмечена хорошая перено-
симость препарата, побочных действий не 
наблюдалось ни в одном случае. Все бере-
менные отмечали улучшение самочувствия: 
исчезновение выделений, неприятного запа-
ха, тянущих болей внизу живота. Кроме того, 
все пациентки отмечали удобство в примене-
нии данного препарата – всего 2 раза в сутки. 
В группе женщин, получавших эритромицин, 
у 20 (83,3±7,6% случаев) отмечалась плохая 
переносимость препарата (чувство тошноты, 
изжога, нарушение стула). Нормализация 
выделений наблюдалась только в 75±8,8% 
случаев (18 женщин) по сравнению со 100% 
в группе пациенток, получавших «Клари-
кар». Женщины, получавшие ровамицин, от-
мечали хорошую его переносимость, не-
большую кратность применения (трижды в 
сутки), однако у 7 (22,5±7,5%) сохранялись 
патологические выделения. Нормализация 
микроскопической картины мазка (снижение 
количества лейкоцитов, исчезновение кокко-
вой флоры) наблюдалась у всех беременных, 
получавших «Кларикар», всего у 7 (22,6 
±7,5%) пациенток, получавших ровамицин и 
у 20 (83,3 ±7,6%), получавших эритромицин. 
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Таблица  3.  Клиническая  эффективность  антибактериальной  терапии  у 
беременных .  
Антибактериальный препарат Клинические 
симптомы «Кларикар» (n=37) ровамицин (n=31) эритромицин (n=24) 
Боли внизу живота: 
наличие 
отсутствие 
 
- 
37 (100%)*** 
 
- 
31 (100%) 
 
14 (58,3 ±10,1%) 
10 (41,7 ±10,1%) 
Количество белей: 
уменьшилось 
не изменилось 
 
37 (100%)*** 
- 
 
31 (100%) 
 
 
18 (75 ±8,8%) 
6 (25 ±8,8%) 
Нормализация микро-
скопической картины 
мазка: 
 
37 (100%)*** 
 
7 (22,6 ±7,5%) 
 
20 (83,3 ±7,6%) 
*Р<0,05 **Р<0,01 ***Р<0,001 
 
При дальнейшем наблюдении за бере-
менными с микоплазменной инфекцией было 
установлено, что в группе пациенток, полу-
чавших «Кларикар», беременность во всех 
случаях закончилась срочными родами. Из 
осложнений родов у 10 (27±7,3%) отмечалось 
ПИОПВ, у 2 женщин – ХВГП и ПН, у 7 
(18,9±6,4%) имелись разрывы мягких тканей. 
Послеродовой период протекал без осложне-
ний. Воспалительные изменения в плаценте 
(серозный мембранит, серозно-
лейкоцитарный хориодецидуит) были у 5 
женщин (13,5±5,6%). 
 
Таблица  4.  Осложнения  родов  и  послеродового  периода  
Осложнения Пролеченные препара-
том «Кларикар», 
n=37 
Пролеченные препара-
том ровамицин, 
n=31 
Пролеченные препара-
том эритромицин. 
n=24 
ПИОПВ 10 (27±7,3%)*** 16 (51,6±9,0%) 21 (87,5±6,8%) 
Слабость родовой дея-
тельности 
- 20 (64,5±8,6%) 14 (58,3 ±10,1%) 
 
Острая гипоксия плода - 2 (6,5%) 1 (4,2%) 
Кесарево сечение - 2 (6,5%) 1 (4,2%) 
Длительный безводный 
период: 
>6 часов 
>10 часов 
 
8 (21,6±6,8%)*** 
- 
 
14 (45,2±8,9%) 
2 (6,5%) 
 
16 (66,7±9,6%) 
5 (20,8%) 
Воспалительные измене-
ния в плаценте 
5 (13,5%)*** 22 (71±8,1%) 18 (75 ±8,8%) 
 
Задержка частей последа - - 1 (4,2%) 
Разрывы мягких тканей 7 (18,9%) 6 (19,4%) 6 (25%) 
Гипотоническое крово-
течение 
- 1 (3,2%) - 
*Р<0,05;  **Р<0,01;  ***Р<0,001 
 
При наблюдении за течением родов, по-
слеродового и неонатального периодов у па-
циенток, получавших ровамицин, было уста-
новлено, что осложнения родов встречались 
у 24 женщин (77,4±7,5%), наиболее часто 
обнаруживалось ПИОПВ (у 16 женщин, 
51,6±9,0%), слабость родовой деятельности – 
у 20 пациенток (64,5±8,6%), у 2 женщин бы-
ло произведено кесарево сечение по поводу 
острой гипоксии плода (6,5±4,4%), длитель-
ный безводный период наблюдался у 16 па-
циенток (51,6±9,0%), разрывы мягких тканей 
– у 6 (19,4±7,1%), осложнения послеродового 
периода (гипотоническое кровотечение) – у 1 
(3,2±3,1%). Воспалительные изменения в 
плаценте (серозный мембранит, серозно-
лейкоцитарный хориодецидуит, гнойный 
мембранит) были у 22 (71±8,1%) женщин.  
В группе беременных, получавших эрит-
ромицин, в родах наблюдались следующие 
осложнения: у 21 (87,5±6,8%) – ПИОПВ, у 14 
(58,3 ±10,1%) – слабость родовой деятельно-
сти. У 1 женщины было произведено кесаре-
во сечение по поводу острой гипоксии плода. 
Длительный безводный период наблюдался у 
21 (87,5±6,8%), причем свыше 10 часов – у 5 
(20,8±8,3%) пациенток. Воспалительные из-
менения в плаценте (серозный мембранит, 
серозно-лейкоцитарный хориодецидуит, 
гнойный мембранит) встречались у 18 
(75±8,8%) женщин. Осложнения послеродо-
вого периода (задержка частей последа, раз-
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рывы мягких тканей) встречались у 7 (29,2 
±9,3%) родильниц (таблица 4).Проведен ана-
лиз осложнений раннего неонатального пе-
риода (таблица 5). Было выявлено, что у ма-
терей, получавших во время беременности 
«Кларикар», все новорожденные родились с 
балльной оценкой по шкале Апгар не менее 
8/8 баллов и были выписаны на 5-6 сутки. У 
детей из осложнений отмечался ринит (у 9 
детей, 24,3% случаев), конъюнктивит (у 5 
детей, 13,5%). 
У новорожденных, родившихся от мате-
рей, которые во время беременности получа-
ли ровамицин, были выявлены следующие 
осложнения: ринит - у 16 (51,6 ±9,0%), конъ-
юнктивит – у 14 (45,2±8,9%), кандидоз по-
лости рта – у 2 детей (6,5%), у 3 (9,7%) – 
транзиторная лихорадка, синдром угнетения 
ЦНС, энцефалопатия токсико-
гипоксического генеза, синдром повышенной 
нервной возбудимости.  
У детей, родившихся от матерей, прини-
мавших эритромицин, также были выявлены 
осложнения: ринит – у 15 (62,5±9,9%), конъ-
юнктивит – у 9 (37,5±9,9%), кандидоз полос-
ти рта – у 1 (4,2%) ребенка, транзиторная ли-
хорадка – у 4 (16,7%), 1 ребенок родился с 
врожденной пневмонией, дыхательной не-
достаточностью (4,2%). Синдром угнетения 
ЦНС, энцефалопатия токсико-
гипоксического генеза имелись у 4 (16,7%) 
детей. Синдром повышенной нервной возбу-
димости – у 5 (20,8%).  
Новорожденные, чьи матери получали во 
время беременности «Кларикар», провели в 
стационаре 5,2±0,2 койко/дней, ровамицин - 
7,5±0,5, эритромицин - 9,2±0,8 (Р<0,001). 
 В результате снижения длительности 
пребывания родильниц с ИППП и новорож-
денных в стационаре благодаря применению 
специфического антибактериального препа-
рата «Кларикар», активного в отношении ми-
коплазменной инфекции, экономия составила 
2,3 койко/дня на каждого ребенка по сравне-
нию с группой, получавшей ровамицин, и 4 
койко/дня по сравнению с группой, полу-
чавшей эритромицин. 
 
Таблица 5. Осложнения раннего неонатального периода 
Осложнения Дети, матери которых 
пролечены препратом 
«Кларикар», 
n=37 
Дети, матери которых 
пролечены 
ровамицином, 
n=31 
Дети, матери которых 
пролечены 
эритромицином,  
n=24 
Ринит 9 (24,3±7,1%)** 16 (51,6 ±9,0%) 15 (62,5±9,9%) 
Конъюнктивит 5 (13,5%)* 14 (45,2±8,9%) 9 (37,5±9,9%) 
Кандидоз полости рта - 2 (6,5%) 1 (4,2%) 
Транзиторная лихорадка - 3 (9,7%) 4 (16,7%) 
Врожденная пневмония - - 1 (4,2%) 
Дыхательная недоста-
точность 
- - 1 (4,2%) 
Синдром угнетения ЦНС - 3 (9,7%) 4 (16,7%) 
Энцефалопатия токсико-
гипоксического генеза 
- 3 (9,7%) 4 (16,7%) 
Синдром повышенной 
нервной возбудимости 
 
 
- 
3 (9,7%) 5 (20,8%) 
Всего детей с осложне-
ниями 
9 (24,3±7,1%)*** 21 (67,7±8,4%) 20 (83,3±7,6%) 
Проведено койко/дней 
после родов 
5,2±0,2*** 7,5±0,5 9,2±0,8 
*Р<0,05;  **Р<0,01;   ***Р<0,001 
 
Таким образом, нами было установлено, 
что препарат «Кларикар» обладает высокой 
активностью в отношении уреамикоплазм: в 
группе женщин, принимавших его, элимина-
ция микоплазм наблюдалась в 73,0±7,3% 
случаев, что на 14,9% больше, чем в группе, 
где лечение проводилось ровамицином и на 
39,7% больше, чем в группе пациенток, при-
нимавших эритромицин. Выявленные разли-
чия имели статистическую значимость 
(P=0,007). Наименьшей активностью обладал 
препарат эритромицин (элиминация микро-
организмов наблюдалась только в 33,3±9,6% 
случаев). 
Наибольшую клиническую эффектив-
ность удалось выявить также в группе бере-
менных, принимавших «Кларикар». Так, у 
100% пациенток данной группы отмечалось 
улучшение самочувствия: исчезновение вы-
делений, неприятного запаха, тянущих болей 
внизу живота. У 7 (22,5%) пациенток, при-
нимавших ровамицин, сохранялись патоло-
гические выделения; у женщин, которые 
принимали эритромицин, нормализация вы-
делений наблюдалась в 75±8,8% случаев (18 
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женщин). Различия между группами также 
имели статистически значимый характер 
(Р<0,001).  
Нормализация микроскопической карти-
ны (снижение количества лейкоцитов, исчез-
новение кокковой флоры) наблюдалась у 
100% женщин, получавших «Кларикар», что 
на 77,4% больше, чем у 7 (22,6%) пациенток, 
получавших ровамицин, и на 16,7% больше, 
чем у 20 (83,3 ±7,6%) женщин, получавших 
эритромицин (Р<0,001). 
В группе пациенток, получавших препа-
рат «Кларикар», отмечена хорошая перено-
симость препарата, побочных действий не 
наблюдалось ни в одном случае по сравне-
нию с применением эритромицина, где пло-
хая переносимость (чувство тошноты, изжо-
га, нарушение стула) отмечалась у 20 
(83,3±7,6% случаев) пациенток.  
Осложнения в родах в группе женщин, 
лечившихся препаратом «Кларикар», отме-
чены в 27±7,3% случаев в виде ПИОПВ, что 
на 24,6% меньше, чем у женщин, принимав-
ших ровамицин, и на 60,5% (в 3,2 раза) мень-
ше, чем в группе, принимавшей эритромицин 
(Р<0,001).  
Длительный безводный период (более 6 
часов) у женщин, принимавших «Кларикар», 
наблюдался в 21,6±6,8% случаев, что на 
30,1% меньше, чем в группе пациенток, при-
нимавших ровамицин, и на 65,9% (в 4,1 раза) 
меньше, чем в группе женщин, принимавших 
эритромицин во время беременности 
(Р<0,001). 
Слабость родовой деятельности наблю-
далась только у рожениц, принимавших ро-
вамицин и эритромицин (64,5±8,6% и 58,3 
±10,1%, р>0,05). 
Также только в группах пациенток, при-
нимавших ровамицин и эритромицин, на-
блюдались случаи острой гипоксии плода 
(6,5±4,4% и 4,2% случаев, р>0,05).  
Воспалительные изменения в плаценте 
(серозный мембранит, серозно-
лейкоцитарный хориодецидуит) были выяв-
лены у 5 женщин (13,5%), получавших «Кла-
рикар», что в 5,3 раза меньше, чем у пациен-
ток, получавших ровамицин, и в 5,6 раз 
меньше по сравнению с пациентками, полу-
чавшими эритромицин (Р<0,001). 
Послеродовой период протекал без ос-
ложнений у родильниц, которые во время 
беременности получали «Кларикар», тогда 
как у остальных пациенток, получавших ро-
вамицин и эритромицин, в послеродовом пе-
риоде имелись осложнения в виде гипотони-
ческого кровотечения (3,2% случаев у ле-
чившихся ровамицином), задержки частей 
последа (в 4,2% случаев у лечившихся эрит-
ромицином). 
Разрывы мягких тканей встречались у 
всех групп пациентов и не имели статистиче-
ски значимых различий (P>0,05). 
Наиболее значимые различия между 
группой женщин, получавших «Кларикар», и 
группами, получавшими ровамицин и эрит-
ромицин, наблюдались при анализе ослож-
нений неонатального периода. Так, во всех 
группах у новорожденных наблюдался ринит 
(на 3-5 сутки после рождения), однако у де-
тей, рожденных от матерей, которые прини-
мали ровамицин во время беременности, час-
тота данной патологии встречалась в 2,1 раза 
чаще, а у принимавших эритромицин - в 2,6 
раза чаще по сравнению с группой матерей, 
принимавших «Кларикар», (Р<0,01). Конъ-
юнктивит встречался со следующей часто-
той: в группе новорожденных, матери кото-
рых принимали «Кларикар» – в 13,5±5,6% 
случаев, что в 3,3 и в 2,8 раза меньше, чем 
при приеме ровамицина и эритромицина со-
ответственно (Р<0,05).  
Остальные осложнения неонатального 
периода встречались лишь у групп женщин, 
принимавших ровамицин и эритромицин. 
Случай врожденной пневмонии с дыхатель-
ной недостаточностью встретился у новоро-
жденного, чья мать принимала во время бе-
ременности эритромицин. 
У новорожденных, родившихся от мате-
рей, которые во время беременности получа-
ли ровамицин и эритромицин, выявился кан-
дидоз полости рта (6,5% и 4,2% соответст-
венно), транзиторная лихорадка (9,7% и 
16,7%). Синдром угнетения ЦНС и энцефа-
лопатия токсико-гипоксического генеза – 
только в группе, принимавших эритромицин 
(16,7%), в той же группе - синдром повы-
шенной нервной возбудимости (20,8%). 
Всего детей с осложнениями в группе, 
лечившихся препаратом «Кларикар», было 
выявлено в 2,8 раза и в 3,4 раза меньше, чем 
в группах, получавших ровамицин и эритро-
мицин, соответственно (P<0,001).   
Кроме того, в результате применения но-
вого способа в лечении микоплазмозов у бе-
ременных (внедрения препарата кларитро-
мицина), получен экономический эффект, 
который заключается в уменьшении затрат, 
связанных с длительностью пребывания в 
стационаре (на 2,3 и 4 койко/дня меньше, чем 
при лечении ровамицином и эритромицином 
соответственно, Р<0,001), уходом за детьми и 
их лечением. 
Обсуждение 
Применение антимикробных препаратов 
(АМП) у беременных связано с потенциаль-
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ным риском неблагоприятного воздействия 
на плод или новорождённого (Р.Я. Чилова и 
др. 2005). Физиологические изменения при 
беременности могут приводить к изменению 
фармакокинетики АМП за счет изменения 
почечного кровотока, клубочковой фильтра-
ции, изменения объёма циркулирующей кро-
ви, концентрации альбумина, что часто ведёт 
к субоптимальному дозированию АМП. 
Кроме того АМП могут вызвать 3 варианта 
воздействия на плод: эмбриотоксическое, 
тератогенное и фетотоксическое. 
До сих пор препаратом выбора для лече-
ния уреплазменной инфекции как у беремен-
ных женщин, так и у новорожденных детей 
вследствие низкой частоты побочных эффек-
тов считался эритромицин [24, 13, 19, 20]. 
Однако было замечено, что оральное приме-
нение этого препарата может вызвать у детей 
пилорический стеноз [21]. В отношении ле-
чения уреамикоплазменной инфекции у бе-
ременной было выявлено, что эритромицин, 
назначенный во 2-м триместре беременности, 
никак не влиял на массу новорожденного, 
тогда как лечение, проведенное в 3-м триме-
стре, приводило к достоверному повышению 
массы новорожденного по сравнению с груп-
пой плацебо [16]. Кроме того, неоднократно 
отмечалось, что лечение уреамикоплазмен-
ной инфекции эритромицином не дает же-
лаемых результатов: элиминации M. hominis 
при назначении эритромицина не происходит 
в 62,5% случаев, а U. urealyticum – в 70% 
случаев [8].  
Как свидетельствуют недавние работы, 
внутривенное введение эритромицина лакто-
бионата в дозе 40 мг/кг в день в 3 приема не 
способствовало выраженной элиминации 
уреаплазменной колонизации ВДП у ново-
рожденных с очень низкой массой тела. Ре-
зультаты говорят о недостаточной эффектив-
ности этого препарата в лечении бронхо-
пульмональной дисплазии с положительной 
колонизацией ВДП U. urealyticum у данной 
группы пациентов. Кроме того, в настоящих 
исследованиях было продемонстрировано, 
что новорожденные, получающие внутри-
венно эритромицин, были более длительно 
кислородозависимыми и находились на ИВЛ 
более продолжительное время. Данный фак-
тор способствовал развитию у таких детей 
хронических заболеваний легких [2, 11]. 
Возможно эрадикация возбудителя сущест-
венно снизила бы частоту заболеваемости 
хроническими заболеваниями легких. По-
этому в последние годы многие исследовате-
ли вновь и вновь возвращаются к проблеме 
лечения легочной инфекционной патологии у 
новорожденных эритромицином. В частно-
сти, было установлено, что новейшие макро-
лиды (кетолиды) имеют повышенную актив-
ность в отношении грамположительных мик-
роорганизмов, устойчивых к обычным мак-
ролидам [6, 12]. В настоящее время только 
два макролида – кларитромицин и азитроми-
цин считаются наиболее перспективными для 
лечения микоплазменной инфекции у бере-
менных пациенток. Преимущества их перед 
традиционной терапией заключаются в высо-
кой чувствительности, которую проявляют к 
ним возбудители микоплазменной инфекции, 
а также значениях минимальной бактерицид-
ной концентрации (МБК) между 1 и 8 мг/мл в 
отношении M. hominis и U. urealyticum. 
По мнению ряда исследователей, самым 
адекватным кандидатом для лечения мико-
плазменной инфекции генитального тракта у 
беременных среди макролидов является кла-
ритромицин [Попкова А.М., Верткина А.Л., 
Колобова С.В., 2000]. 
Его преимущество перед другими макро-
лидами состоит в том, что трансплацентар-
ный пассаж этого препарата несколько выше, 
что крайне важно для профилактики реали-
зации внутриутробной инфекции у плода и 
новорожденного [25]. Кроме того, кларитро-
мицин обратимо ингибирует систему цито-
хрома Р450 в печени, чем существенно отли-
чается от эритромицина, что приемлемо в 
назначении беременным пациенткам с мико-
плазменной инфекцией урогенитального 
тракта.  
Выводы: 
Препарат кларитромицин («Кларикар») 
является наиболее эффективным при лечении 
уреамикоплазмозов у беременных женщин. 
При лечении препаратом кларитромицин 
женщин у родившихся у них детей осложне-
ний наблюдалось в 3,4 раза меньше, чем в 
группе после лечения эритромицином. 
Экономический эффект применения 
«Кларикара» связан с сокращением пребыва-
ния в стационаре на 4 койко-дня. 
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